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Berufsvorbereitungsjahr 

Bemerkungen der Ausbildnerin, des Ausbildners: 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

Bemerkungen der/des Lernenden: 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

Berufliche Eignung aus der S icht der Ausbildungsverantwortlichen: 

O  ja  O  nein  Begründung: 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

Zielvereinbarungen: 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

 ___________________________________________________________________________________________ 

Unterschriften / Kenntnisnahme der Angaben: 

Berufsbildner/in: Datum:  ____________________________________________________ 

Unterschrift:  ____________________________________________________ 

Lernende/r: Datum:  ____________________________________________________ 

Unterschrift:  ____________________________________________________ 

Gesetzliche/r Vertreter/in: Datum:  ____________________________________________________ 

Unterschrift:  ____________________________________________________ 

 Das Original ist nach der Besprechung der/dem Lernenden auszuhändigen.

 Der Betrieb behält eine Kopie für sich.

 Der Betrieb schickt eine Kopie an das BVJ, Berufsbildungszentrum Olten;
jeweils für das 1. Semester bis zum 15. Februar, für das 2. Semester bis zum 1. Juli.
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